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Endometriosis is an enigmatic disease characterized by development of endometrial tissue outside of the uterus, causing pain 
and infertility. This guideline will provide evidence based information concerning diagnosis and treatment of endometriosis. 
Constructive dialogue should allow patients to be able to trust the advice given by their practitioner as they will be confi dent that 
they have and will be able to use this guideline to inform this decision-making process. This guideline has been developed with 
the aim of providing guidance on endometriosis. The effectiveness of the various treatments as well as their risks and benefi ts are 
discussed in relation to their use in the treatment of endometriosis. We wish the information contained in this guideline will help 
clinicians reach a reasonable and benefi cial decision with the up-to-date information.
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자궁내막증은 만성골반통 및 생식능력 저하(subfertility)를 주증상으로 
하는 만성적인 부인과 질환으로 자궁내막 선(gland) 및 기질(stroma)이 
자궁 밖에 존재하는 것으로 정의할 수 있다. 이러한 이소성(ectopic) 자
궁내막조직은 에스트로겐 의존성 만성염증 반응을 유발하게 된다. 자궁
내막증의 유병률은 보고자에 따라 차이가 있어, 가임 여성에서 5-10%, 
불임 여성에서 약 20-30%, 만성골반통 여성에서 40-60%로 보고되고 
있다[1-3]. 자궁내막증 치료의 목적은 통증을 완화시키며 가임력을 향
상시키는 데 있으며 이는 가능한 자궁내막증 병변을 전부 제거함으로써 
좋은 치료 결과를 얻을 수 있다. 자궁내막증은 만성질환이고 수술 및 약
물치료에도 불구하고, 높은 재발률을 보이므로 환자의 삶의 질의 향상
을 목표로 하는 장기적인 치료 전략을 세우는 것이 중요하다. 특히, 통
증은 질환의 적절한 내과적, 수술적 치료를 한 후에도 지속될 수 있으며 
이러한 경우 통증클리닉, 상담 등을 포함한 통합적 접근이 치료 계획 초
기에 고려되어야 한다. 
오랜 기간 동안의 많은 연구에도 불구하고 아직까지 자궁내막증의 분자
세포적 병태생리 기전과 궁극적인 치료법에 대해서는 확실히 밝혀진 것이 
많지 않다. 이에 저자들은 최근의 연구 결과 및 국내외 임상지침을 토대로 
자궁내막증의 진단 및 치료를 위한 적절한 임상지침을 제시하고자 한다.
본  론
1. 호발부위, 임상양상
자궁내막증이 가장 흔하게 발생하는 부위는 복강 내 장기와 복막이
며, 장이나 폐 등의 다른 부위에서도 발생할 수 있다. 병변의 범위는 작
은 병변에서부터 난소의 큰 크기의 자궁내막종까지 다양하다. 자궁천골
인대 등에 심한 섬유화가 형성될 수 있으며, 유착 형성으로 인해 골반
내 해부학적 구조의 심한 변형이 발생할 수 있다. 병변의 중증도 평가
는 주로 미국 생식의학회(American Society for Reproductive Medicine, 
ASRM)의 분류(revised American Fertility Society [rAFS] classification)
를 사용하나 이 부류가 통증의 양상이나 정도를 정확히 반영하지는 못
한다[4]. 
자궁내막증 병변의 전형적인 모양은 난소, 자궁의 장막, 복막에 생긴 
화약화상(powder-burn) 또는 총상 같은 병변이며 이는 검정색, 진한 갈
색 또는 푸른색의 주름, 결절, 또는 오래된 출혈을 포함하고 있는 작은 
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낭종 등의 병변이 다양한 정도의 섬유화로 둘러싸여 있는 모양을 의미
한다. 비전형적인 병변 역시 흔하게 나타나며, 붉은색 병변(점상출혈, 소
수포, 용종양, 출혈, 화염모양), 또는 장액성 또는 맑은 소수포의 양상을 
보인다. 자궁내막종은 대개 초콜릿과 비슷한 성상의 진한 액체를 포함
하고 있으며 흔히 난소오목의 복막에 심하게 유착되어 있고, 주위에 자
궁관과 장을 침범하는 주변 섬유화가 있다. 자궁내막증 결절은 복막으
로부터 5 mm 이상 깊게 침범할 수 있으며 자궁천골인대, 질, 장, 방광, 
자궁 등에 발생할 수 있다. 침범의 깊이는 증상의 종류 및 정도와 연관
이 있다[5-7].
2. 진단
자궁내막증을 의심할 수 있는 증상이 있는 환자의 경우 통증의 양상 
및 부인과적 병력청취가 필요하다. 병력 청취에는 초경연령, 월경의 기
간과 규칙성, 임신력, 피임약 복용력을 포함한 호르몬 치료 유무, 그리
고 자궁내막증과 부인암의 가족력이 포함되어야 한다. 자궁내막증으로 
인한 증상은 반복적인 만성 골반 동통, 월경통, 성교통, 월경 직전 혹은 
월경 중의 배변통, 원발성 및 속발성 불임증 등이다. 월경통이 골반동통 
또는 배변통과 동반되거나 점점 악화되어 일상 생활이 어려운 경우, 그
리고 하부 요추 혹은 천골 부위의 동통을 보이는 경우는 자궁내막증이 
특히 의심되는 경우이다. 그러나 자궁내막증으로 인한 증상은 매우 다
양하며, 과민성대장증상, 골반염 등 다른 질환에서도 같은 증상이 나타
날 수 있기 때문에 증상만으로 자궁내막증을 진단하기는 어렵다. 
골반진찰은 자궁의 위치, 크기, 이동성을 평가하여야 하며, 자궁부속
기에 대한 진찰도 포함되어야 한다. 자궁천골인대, 직장질 격막의 결절
을 평가하기 위해 직장질수지검사가 필요하다. 자궁천골인대의 결절 또
는 압통, 자궁부속기의 종괴 또는 압통, 골반압통, 고정된 후굴자궁, 자
궁 및 자궁부속기의 이동성 저하 등의 소견이 있으면 자궁내막증을 의
심할 수 있다. 자궁천골인대 또는 자궁직장오목에 깊게 침윤된 결절이 
있는 경우 또는 질이나 자궁경부에 육안적으로 병변이 보이면 자궁내막
증을 더욱 의심할 수 있다. 심부 자궁내막증 병변은 월경 중에 시행하는 
골반진찰에서 가장 잘 발견할 수 있다[8]. 
자궁내막증은 문진이나 골반검사만으로는 확진할 수 없으며, 확진을 
위해서는 복강경검사를 통한 병변의 확인이 요구된다. 조직검사로 자궁
내막증을 확진할 수 있지만, 조직검사 결과가 음성이라고 해서 자궁내
막증을 완전히 배제하지는 못한다. 따라서 확진을 위해 반드시 조직 검
사를 시행해야 하는지에 대해서는 논란이 있다. 자궁내막증은 육안적 
확인만으로 대개 진단이 가능하나, 적어도 한 병변은 조직학적인 확인
을 하는 것이 바람직하다. 난소의 자궁내막종이 있거나, 심부자궁내막증
이 있을 경우 악성 병변의 가능성을 배제하기 위하여 조직검사를 시행
하는 것이 바람직하다.
자궁내막증의 진단을 위한 복강경검사 시 병변의 종류와 위치, 범위 
및 유착에 관한 자세한 기술이 필요하다. 복강경검사를 월경 주기의 특
정일에 시행할 필요는 없으나, 호르몬치료 3개월 이내에는 병변이 저평
가될 가능성이 있으므로 시행하지 않는 것이 좋다. 자궁내막증의 rAFS
병기 분류 기준은 주관적이고, 통증과의 연관성이 좋지 않으나, 불임의 
예후판정과 치료측면에서는 가치가 있다[9,10]. 심부 자궁내막증 병변은 
복강경검사에서 초기 병변으로 보일 수 있으므로 주의가 필요하다[11].
초음파검사는 복막에 발생한 자궁내막증의 진단에는 도움이 되지 않
지만, 난소 자궁내막종의 진단에 유용하며, 방광이나 직장에 발생한 자
궁내막증의 진단에 도움이 될 수 있다[12]. 혈중 CA-125수치는 자궁내
막증에서 상승되어 있을 수 있으나, 복강경검사에 비해 진단검사로서의 
효용성은 떨어진다. 그러나 복강경검사에 비해 덜 침습적이고 비용이 
저렴함을 고려할 때 자궁내막증이 의심되는 경우 혈중 CA-125수치를 
검사하는 것이 도움이 될 수 있다[13]. 심부 자궁내막증 병변이 의심되
는 경우 요관, 방광, 장의 침범여부와 범위를 확인하기 위해 초음파, 자
기공명영상, 방광경, 대장조영술 등의 검사를 추가로 시행할 수 있다.
3. 자궁내막증의 수술적 치료
자궁내막증의 수술적 치료는 수술의 적응증, 수술 전 평가, 수술방법 
및 시술자의 경험 등에 대한 세심한 고려가 요구된다. 자궁내막증이 발
견된 경우 수술적으로 병변을 제거하면 수술 1년 내 통증의 감소가 50-
95%에서 관찰되므로 제거해 주는 것이 원칙이다[14]. 자궁내막증의 수
술적 치료에 대한 적응증은 Table 1과 같다[15]. 
1) 수술 전 처치
수술 전 호르몬 치료가 미국생식의학회 중증도 점수를 향상시킨다는 
보고가 있으나 통증 등에 대한 수술적 효과에 대한 근거는 아직 부족하
다[16]. 
2) 수술적 접근
수술은 보존적 또는 근치적으로 시행될 수 있다. 보존적 수술은 정상 
해부학적 구조를 회복하고 통증을 경감하는 데 역할이 있으며 병변에 
대한 직접적인 소작술, 박리술, 절제술, 신경경로절제술, 자궁내막종 제
거술 및 주변 장기에 존재하는 침윤성 병변의 제거가 포함된다. 근치적 
수술은 약물 치료 및 보존적 수술에도 반응하지 않는 극심한 통증이 있
Table 1. Indications of surgical treatment for endometriosis (Korean En-
dometriosis Society)
1. Patients accompanied by pelvic pain
1)  No response to or contraindication to medication therapy, or 
patients who refuse medication therapy
2)  Emergency situations such as torsion of the adnexa or rupture of 
ovarian cysts
3)  Invasion of bowels, bladder, ureters or pelvic nerves, or cases 
suspected of retroperitoneal deep lesions such as the uterosacral 
ligaments or posterior cul-de-sac cavity
2. Patients suspected of, or with, endometrioma of the ovaries
3.  Anatomic injury due to endometriosis lesions or adhesions in infertil-
ity patients with related severe endometriosis 
4. Endometriosis are found during diagnostic laparoscopy of other 
surgery.
WWW.KJOG.ORG 401
Miran Kim, et al. Guidelines for management of endometriosis
으면서 향후 임신을 원하지 않는 경우나 자궁절제를 요하는 자궁 질환
을 동반한 경우에 시행할 수 있으며 근치적 수술 시 자궁절제술의 시행
과 더불어 모든 자궁내막증 병변을 동시에 제거해 주어야 한다[17]. 양
측 난소를 같이 제거하는 것이 통증 감소에 더 효과적이며, 재발률 및 
재수술률을 낮출 수 있다[18].
3) 수술 결과
복강경 수술이 개복 수술에 비해 수술 후 임신율 및 통증에 대한 효
과가 비슷하거나 더 효과적이면서, 최소 침습적 수술의 장점들이 있으
므로 복강경 수술이 적합하다[19]. 일부 연구에서 자궁내막증 병변에 
대한 소작술과 복강경하 자궁신경 소작술(laparoscopic uterine nerve 
ablation, LUNA)을 시행할 경우통증이 감소한다는 보고가 있으나[20] 
LUNA가 꼭 필요한 시술이라는 것에 대한 증거는 아직까지 불충분하다.
경증 자궁내막증 환자에서 자궁내막증 병변에 대한 소작술 및 유착박
리술을 시행할 경우 진단적 복강경만을 한 것에 비해 임신율이 증가된
다[21].
난소에 자궁내막종이 있는 경우, 난소 표면의 작은 내막종은 난소 기
능 저하를 예방하기 위해 흡인술 및 소작술을 시행할 수 있으나, 중간 
크기 이상의 내막종은 흡인술 및 소작술보다 낭종절제술을 통한 완전한 
제거가 통증의 감소 및 임신율 향상에 더욱 효과적이면서 재발률이 낮
으므로 권장된다. 
심부병변을 동반한 자궁내막증에서 수술적 치료의 가임력에 대한 효
과는 아직 논란 중이다. 
4. 자궁내막증의 약물치료
약물 치료의 적응증은 통증을 주소로 하는 경우와 불임을 주소로 하
는 경우로 나누어 볼 수 있다. 수술적 제거 이후 약물 치료를 하는 경우 
통증의 재발을 지연시킬 수 있다[22,23]. 수술로 자궁내막증을 확인하
였을 때 병변이 남아 있거나 통증이 지속되는 경우, 재발하였을 때 혹은 
병변이 없거나 통증이 없더라도 재발을 줄이기 위해 약물치료를 고려할 
수 있다. 
약물 치료는 통증의 감소에는 매우 효과적이나, 임신능력을 향상시
킨다는 증거는 없다[24-26]. 그러므로 불임이 주소인 경우는 약물치
료의 적응증이 되지 못하나, 생식샘자극호르몬작용제(gonadotrophin 
releasing hormone agonist, GnRH agonist)를 체외수정 시술 전에 초장
기요법(ultra-long protocol)으로 사용했을 때 임신율을 증가시킨다는 보
고가 있으므로 경우에 따라서는 사용할 수 있다[27,28].
자궁내막증의 치료에 사용되는 약제들은 임상적 특성이 뚜렷하여 맹
검 시험을 하기 어려운 한계가 있어 한 가지 약물이 다른 약물에 비해 
우월하거나 효과적이라는 증거가 매우 제한적이다. 약물들 고유의 부작
용과 제한점이 있으므로 환자의 상태에 따라 약물의 선택이 이루어져
야 한다[26]. 경구피임약, 디에노게스트(dienogest)나 메드록시프로제스
테론 아세테이트(medroxyprogesterone acetate) 등의 프로게스토겐, 생
식샘자극호르몬작용제, 다나졸, 게스트리논 등이 일차 약제로 고려될 수 
있다. 심부 자궁내막증 병변과 자궁샘근증으로 인한 통증의 치료에는 
레보노르게스트렐 분비 자궁내장치(levonorgestrel releasing intrauterine 
system, LNG-IUS)가 효과적일 수 있다[29]. 
1) 복합 경구피임제
복합 경구피임제(combined oral contraceptives, COCs)는 지속적 용
법 혹은 주기적 용법으로 사용할 수 있다. 주기적 용법은 위약 대조군에 
비해 자궁내막증으로 인한 월경통에는 감소 효과가 있었으나 월경과 관
련 없는 골반통증에는 효과가 없었다[30]. 지속적 용법이 통증 감소에 
더욱 효과적이라는 보고도 있으나[31,32] 주기적 용법과의 통증감소 효
과의 차이로 결론을 내리기는 어렵다[30]. 
2) 디에노게스트
디에노게스트(dienogest)는 1일 2 mg을 표준용량으로 사용하였을 때 
자궁내막증 병변의 유의한 감소효과가 보고되었다[33-36]. 또한, 생식
샘자극호르몬분비호르몬 작용제와 비교 시 자궁내막증과 연관된 통증 
감소 효과는 동일하면서[34,37], 저에스트로겐에 의한 부작용은 유의하
게 낮아 12개월 이상의 장기 투여가 가능하며 투여가 끝난 후 6개월간 
통증감소 효과가 지속되었다고 보고된 바 있다[38].
3) 메드록시프로게스테론 아세테이트
메드록시프로게스테론 아세테이트(medroxyprogesterone acetate, 
MPA)는 1일 30-60 mg을 표준용량으로 한다. 데포형은 생식샘자극호
르몬분비호르몬 작용제인 leuprolide acetate와 비교한 무작위 대조연구
에서 6개월 이상 12개월까지 사용 시, 통증 감소효과는 비슷하면서 골
밀도 감소는 적었으나[39,40], 배란 재개의 지연이라는 문제로 향후 임
신을 원하는 여성에서의 사용은 권장되지 않는다. 
4) 생식샘자극호르몬 분비호르몬 작용제
생식샘자극호르몬분비호르몬 작용제는 자궁내막증 연관 통증에 효과
적이며 3-6개월까지 사용이 권장된다. 여러 생식샘자극호르몬분비호르
몬 작용제 간의 효과의 차이는 없으며, goserelin, leuprorelin, triptorelin
의 경우 투여 후 수술 소견에서 자궁내막증 병변을 감소시키는 것으로 
보고된 바 있다[41]. 열성홍조, 질건조감, 성욕 저하, 불안정한 정서, 두
통과 골밀도 감소 등의 저에스트로겐 상태의 부작용들이 있고, 6개월 
치료에서 요추 골밀도가 6%까지 감소할 수 있고 치료 후 골밀도가 치
료 전 상태로 회복되지 않을 수 있으므로 6개월 이상 성선자극호르몬분
비호르몬 작용제를 사용하는 경우나 에스트로겐 결핍 증상이 심한 경우
는 ‘add-back’ 치료, 즉 경구 저용량 에스트로겐(estrogen), 프로게스토
겐(progestogen) 혹은 티볼론(tibolone)을 함께 복용하는 것을 권장할 수 
있다[42]. 그러나 아직 골밀도가 최고치에 이르지 않은 여성에서 성선자
극호르몬분비호르몬 작용제를 사용하는 것은 주의를 요한다.
5) 다나졸
다나졸(danazol)은 1일 600-800 mg을 표준용량으로 사용 시 자궁내
막증 연관 통증이 감소하고 투여 후 수술 소견에서 자궁내막증 병변을 
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감소시키는 것으로 보고된 바 있다[43]. 체중 증가, 여드름, 다모증, 유방
퇴축 및 드물게 남성화 등의 안드로겐 연관 부작용이 있을 수 있다. 또
한 이상 지질혈증을 유발할 수 있고[44] 일부 보고에 의하면 장기 사용 
시 난소암 위험 증가의 우려가 있으므로[45] 6개월 이하의 사용이 권장
된다. 
6) 게스트리논
게스트리논(gestrinone)은 항 프로게스토겐 제제로 1주 2회, 1회에 
2.5 mg 투여를 표준용량으로 하며 에스트로겐 결핍 및 안드로겐 부작
용이 있을 수 있다.
7) 레보노르게스트렐 분비 자궁내장치
레보노르게스트렐 분비 자궁내장치(LNG-IUS)는 만성골반통증과 경
증 혹은 중증 자궁내막증 연관 통증 환자의 반 수 이상에서 유의한 통증 
감소효과가 있고[46,47] 이 효과는 3년 이상 지속되었다[48]. 특히 직장
질 자궁내막증을 포함한 심부 자궁내막증 연관 통증에서 심부 성교통 
및 배변통에 효과적이며[49] 프로게스토젠을 국소적으로 투여하여 전신
적인 프로게스토젠의 영향을 피할 수 있어 장기적인 사용이 가능하다.
5. 근치적인 자궁내막증 수술 후 재발 방지를 위한 약물치료 
자궁절제술 및 양측 난소난관절제술을 시행한 경우 여성호르몬요법
을 시행하여야 하나 중등도 이상의 자궁내막증 환자의 경우 에스트로겐 
단독요법은 재발률을 높일 수 있으므로 에스트로겐-프로게스토겐 병합
요법이 권장된다. 그러나 자궁절제술을 시행한 환자에서 에스트로겐 단
독요법이 에스트로겐-프로게스토겐 병합요법에 비해유방암의 위험이 
상대적으로 낮으므로 환자와의 상의를 통해 에스트로겐 단독요법을 사
용할 수도 있다[50].
6. 자궁내막증의 불임치료
자궁내막증이 불임증을 유발하는 기전은 명확히 알려져 있지는 않으
나 난소와 자궁관 기능에 악영향을 주고 자궁의 배아 수용성을 저해하
는 것으로 알려져 있고 일부 특정 유전자의 관여도 보고되었다[51-53]. 
난소에서는 자궁내막종이나 수술로 인한 난소기능의 감소, 난소 과자극
요법의 악영향이 원인이 될 수 있고, 자궁에서는 steroidogenic factor-1
과 방향화효소(aromatase)가 활성화되어 에스트로겐이 형성되며 프로
게스토겐에 저항성을 가지게 되어 황체기 수용성에 악영향을 끼친다
[54]. 또한 자궁내막의 변성도 동반된다[55]. 또한 복강내액의 염증반응
의 변화를 초래하여 대식세포의 증가 및 기능이상, 염증인자와 혈관생
성인자들이 분비되며 이러한 변화들은 정자와 난자의 정상적인 반응을 
저해한다[56]. 유럽생식배아학회와[57] 미국생식의학회의[58] 권고에 
의하면 불임증 여성에서 자궁내막증의 수술은 병기에 관계없이 자연임
신의 기회를 증가시킨다고 하였다[59]. 그러므로 수술을 결정할 때에는 
자궁내막증 병기보다는 적어도 12개월 이상의 불임 기간, 자궁관과 정
자의 상태 등의 요소를 고려하여야 한다. 보조생식술 직전 자궁내막증
의 수술치료는 효과가 적은 것으로 알려져 있다. 
자궁내막증은 불임증 여성의 35-50%에서 발견되며[51], 자궁내막증 
여성의 30-50%가 불임증을 가지고 있다는 보고도 있다[60]. 이들 중 
약 50% 정도는 심한 월경통을 호소한다[9]. 자궁내막증으로 수술한 여
성의 50%가 수술 후 1-2년 사이에 자연임신이 되었다는 보고가 있으
므로 불임증 여성에서 자궁내막증의 수술적 치료에 대한 근거가 되고 
있다[56].
그러나 자궁내막증이 진행하는 질환이라는 점에서 불임증 여성에서
의 수술적 치료를 반대하기도 한다. 난소기능을 평가하여 난소기능이 
현저히 저하되었거나 여성의 나이가 38세 이상이거나 장기간 불임이었
다면 수술보다는 바로 보조생식술의 도움을 받는 것이 좋으며, 정자나 
자궁관 상태가 자연임신에 적합하지 않은 경우에도 바로 체외수정시술
을 하도록 한다[56]. 이외의 경우에는 수술을 고려하는데, 불임증 여성
에서는 많은 수에서 자궁내막증이 발견되고 수술은 자연임신의 기회를 
증가시키므로 수술 후 적어도 1년은 자연임신을 시도하는 것이 좋다. 
이후에도 임신이 되지 않는다면 과배란유도와 자궁내정자주입술을 시
행하도록 권유하고 체외수정시술을 고려한다.
체외수정시술이 필요한 경우라면 수술 치료는 큰 이득이 없다. 체외
수정시술 전 3개월 동안의 생식샘자극호르몬작용제 사용은 임신 성적
을 향상시키므로 권유된다[61]. 단기간의 경구피임약 치료도 체외수정
시술 전 생식샘자극호르몬작용제의 사용 시와 비슷한 효과를 보인다는 
보고도 있으나 아직 결론 내릴 수는 없다[62].
체외수정시술을 계획하고 있는 경우 골반통이 동반되어 있거나, 자궁
관수종이 의심되거나, 중간 크기 이상의 자궁내막종이 발견되었다면 수
술을 시행하는 것이 좋고 수술 후에 보조생식술을 시행할 수 있다. 
결  론
자궁내막증은 아직까지 정확한 원인이 밝혀지지 않았고 완전한 치료
법이 없으면서 진행하는 성질을 가진 질환이다. 자궁내막증은 문진이나 
골반검사 및 확진을 위한 복강경검사를 통한 병변의 확인이 필요하다. 
자궁내막증의 수술적 치료의 적응증은 골반통이 동반되었거나, 난소 자
궁내막종이 의심되거나 동반되어 있는 경우, 불임환자에서 자궁내막증
으로 인한 해부학적 손상이 의심되거나, 진단복강경이나 그 외 수술에
서 자궁내막증이 발견된 경우이다. 자궁내막증의 약물치료는 통증이 동
반되어 있을 때 효과적이며 불임증이 동반된 경우 보조생식술 전 생식
샘자극호르몬작용제를 일정 기간 사용하는 것이 도움이 될 수 있다. 약
물치료제는 경구피임약과 디에노게스트 메드록시프로제스테론 아세테
이트 등의 프로게스토겐, 생식샘자극호르몬작용제, 다나졸, 게스트리논 
등이 일차 약제로 고려될 수 있다. 심부 자궁내막증 병변과 자궁샘근증
으로 인한 통증의 치료에는 레보노르게스트렐 분비 자궁내장치가 효과
적일 수 있다. 불임증이 동반된 자궁내막증 환자에서 수술적 치료는 수
술 후 자연임신의 가능성을 높일 수 있다. 수술 후 적어도 12개월 동안 
자연임신을 시도하고 실패 시 보조생식술을 시도한다. 자궁관수종, 중
간 크기 이상의 난소의 자궁내막종, 골반통증이 동반된 경우는 바로 수
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술적 치료를 시행하며, 난소기능이 현저히 저하되어 있거나 정자나 자
궁관이 정상임신을 기대하기 어려운 상태라면 바로 보조생식술을 시행
하도록 한다. 본 임상지침은 자궁내막증 환자의 진료에서 임상의들이 
근거에 의거한 과학적이고 효과적인 진단과 치료에 있어 필요한 자료이
다. 향후 자궁내막증에 대한 새로운 지식과 치료법에 대한 지속적인 피
드백을 통해 본 임상지침을 수정 보완해야 할 것이다.
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자궁내막증의 임상진료지침
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산부인과학교실, 5서울대학교 의과대학 산부인과학교실, 6연세대학교 의과대학 산부인과학교실
김미란1, 김성훈2, 신정호3, 이사라4, 이정렬5, 조시현6, 최영식6, 이병석6 
자궁내막증은 자궁내막 조직이 자궁이 아닌 곳에서 증식하는 질환으로 골반통과 불임을 야기하는 수수께기 같은 질환이다. 본 진료지침은 
임상근거 자료에 근거하여 자궁내막증 환자를 대상으로 연구되었던 다양한 결과들을 바탕으로 질환의 발생기전, 진단 및 여러가지 소개된 
치료법과 그 효과 및 위험성 등을 정리하였다. 본 진료지침이 임상의들에게 최신의 정보를 제공하여 합리적이고 효과적인 상담과 치료방
법을 선택하는 데 도움이 되고자 한다. 
중심단어: 진단, 치료, 자궁내막증, 진료지침
